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Численні дані літератури [1,3,5,6,9] свідчать про чут
ливість нервової системи до іонізуючого опромінення. На 
думку деяких дослідників [8], нервові клітини мозку на 
опромінення реагують негайно, інші ж [7] вважають, що 
під впливом радіації нервова система залучається в пато
логічний процес вторинно, у результаті розладу функцій в 
інших фізіологічних системах організму. Більшість авторів 
[1,2,4,7,8] одностайні в тому, що на сучасному етапі важ
ливим, якщо не вирішальним фактором патогенезу роз
ладів нервової системи насамперед є прогресуючі судинні 
зміни.

З метою комплексної оцінки функціональних роз
ладів у хворих, що зазнали іонізуючого опромінення під 
час ліквідації наслідків аварії на ЧАЕС, у клініці Він
ницької філії УкрдержНДіМСПІ обстежено і 88 осіб з це
реброваскулярною патологією: вегетативно-судинною
дистонією (ВСД) - 125 (66,7%) та дисциркуляторною енце- 
фалопатією (ДЕ) - 63 (33,3%) хворих. Серед них більшість 
складали чоловіки - 91,67%. За віком хворі були 
розподілені таким чином: від 20 до 29 років - 5,8%, від ЗО 
до 39 років - 41,8%, від 40 до 49 років - 37,0%, від 50 до54 
років • 5,8%, 55 і старші - 9,6%. *
•  М кчм О.В., W /рш UM BJO„ Патом СО. Амнагмю Н.Я., 1998
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Хворим було проведене комплексне інструментальне 
дослідження функції центральної нервової системи (за до
помогою електроенцефалографії) та показників гемоди- 
наміки в різних органах та системах ( за допомогою ЕКГ, 
ехокардіографії, реоенцефалографії, сегментарної реовазо- 
| графи' та термографії).

При аналізі даних електроенцефалографічного об
стеження відсоток нормальних ЕЕГ склав лише 17,2%, у 
тому числі в групі хворих з ДЕ - 16,7%, у групі з ВСД - 
118,2%.

Головною активністю частотного спектру нормаль
ної ЕЕГ був регулярний веретеноподібний альфа-ритм 
частотою, 10-11 Гц, амплітудою від 20 до 110 мкВ ( в се
редньому 30-70 мкВ).

При ВСД на ЕЕГ у 27,3% хворих спостерігалось по- 
!мірне (до20-40 мкВ), а у 36,4% - значне зниження амгогіту- 
ди альфа-ритму, у ряді випадків • його повне зникнення з 
І десинхронізацією ЕЕГ та наближенням їх до "пласких".

У 9,1% хворих з ВСД була виявлена гіперсинхроніза- 
ція альфа-ритму з підвищенням його амплітуди до 80-160 
мкВ, посиленням в лобних областях, послабленням ам
плітудних модуляцій, згладженням міжзональних розбіж
ностей.* Виявлені відхилення ЕЕГ вказують на зміни ак
тивності мезодіенцефальних утворень мозку, які належать 
до базових структур лімбічної системи. Неузгодженість у 
системній діяльності мозку призводить чи до посилення 
{іихідних активуючих ретикуло-лімбічних впливів з утво
ренням "десинхронізованого" варіанту ЕЕГ, чи до збіль
шення впливів з боку неспецифічних систем таламусу з по
явою "гіперсинхронного" типу ЕЕГ.

Більш як у чверті хворих з ВСД (27,3%) спостеріга
лись дезорганізовані ЕЕГ-криві з недостатньою регуляр
ністю альфа-ритму, з наявністю окремих чи численних 
пікоподібних коливань, гострих хвиль, пю відповідало 
помірно вираженим дифузним змінам головного мозку з 
явищами ірітаціі та збудження коркових структур. V 3,5%

311



реєструвались елементи судомної готовності мозку фо- І 
кального характеру (у вигляді окремих комплексів пік- 
повільна хвиля після гіпервентиляції).

У 36,4% випадків реєструвалась наявність вогнища ] 
патологічної повільної активності у вигляді середньо- та , 
високоамплітудних тета- та дельта-хвиль (іноді - білате
ральні спалахи їх по типу коротких пароксизмів) у перед
ніх відділах, що свідчить про участь серединних глибоких 
структур (гіпоталамічна зона) і про дискоординацію ме
ханізмів зв'язку між таламусом, гіпоталамусом і корою.

У групі хворих з дисциркуляторною енцефалопатією 
реєструвались зміни, аналогічні змінам при ВСД, але по
мічена тенденція до більш виражених та стійких 
(органічних) патологічних відхилень. Десинхронний тип 
ЕЕГ із значним зниженням амплітуди біопотенціалів, з 
низькою реактивністю на функціональні проби спо
стерігався у 38,9% хворих. У більшості хворих з ДЕ, порів
няно з ВСД, виявлена наявність дезорганізованої дизрит- 
мічної активності з посиленням спектральної потужності 
дельта-діапазон (44,5% проти 36,4%), що свідчить про по
рушення функції медіо-базальних структур. Можна від
значити, що вираженісгь патологічних відхилень ЕЕГ від
повідала ступеню важкості дисциркулятррної енцефало- 
патії. Так, якщо значне зниження біоелектричної актив
ності головного мозку в групі хворих з Д Е 1-11 ст. складало 
22,2%, то в групі з ДЕ II-ст. - вже 55,6%.

Таким чином, проведене ЕЕГ-обстеження постражда- 
лих на ЧАЕС та мешканців забруднених територій з нев
рологічною патологією виявило помірні дифузні зміни пе
реважно із зниженням біоелектричної активності головно
го мозку, явищами подразнення і збудження мозкових 
структур.

Виявлені патологічні зміни ЕЕГ відображають неста
більність, зниження запасу міцності в діяльності як корко
вих, так і підкоркових структур, обмеження адаптивних 
можливостей мозку.
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При аналізі даних РЕГ-обстеження хворих з невро- 
I логічною патологією виявлено, що інтенсивність пульсо- 
I вого кровонаповнення судин головного мозку була легко 
І та помірно знижена. Середня величина реографічного ін- 
Ідексу (РІ) у басейнах правої та лівої внутрішніх сонних ар- 
| терій становили відповідно 1.23Ю.04І 1,22+0,44 проти 
[11,51±0,10 в контролі; а в басейнах правої та лівої вертеб- 
ральних артерій - 0,87±0,03 і 0,82±0,03 проти 1,01±0,04 і 
0,99±0,06 в контролі. При цьому середня величина РІ в 

■групі хворих з ВСД була вища, ніж у групі хворих з 
ІДЕ: 1,32±0,06 проти 1,14±0,06 - у басейні внутрішніх сонних 
І артерій та 0,91 ±0,05 проти 0,84±0,05 - у вертебро- 
базілярному басейні. Помітної міжпівкулевої асиметрії 
кровонаповнення мозкових судин не спостерігалось.

Середня величина реографічного коефіцієнта (РК) 
складала 19,09±0,50 і 18,95±0,43 проти 16,20±0,06 в басей
нах правої та лівої внутрішніх сонних артерій; 18,84±1,44 і 
20,31 ±0,40% проти 14,50±0,09 в басейнах вертебральних 
артерій. Це свідчить про легке підвищення тонусу ма
гістральних артерій головного мозку.

Вірогідної різниці в групах хворих з ВСД та ДЕ по 
ньому показнику не відмічено.

Показники тонусу артерій середнього та мілкого 
калібру (ДкК) та венозного тонусу (ДК) також були легко 
іа помірно підвищені. Середня величина ДкК для басейнів 
аівоТ та правої внутрішніх сонних артерій складали відпо- 
іідно 74,21±і,44 і 74,19±1,54% проти S6.22tl.30 в контролі; 
дія басейнів вертебральних артерій 71,28±1,44 і 74,19±1,54 
проти 54,60±1,91% - в контролі. Середня величина ДК  
складала в цих же судинних областях відповідно 
79,54±2,31 і 76,89±2,34 проти 67,45±1,9% в контролі; 
79,79±2,26 і 81,54М±2,26 проти 65,2і±І,82% в контролі.

Наведені дані свідчать про те, що судинний тонус 
|кворих з неврологічними захворюванями був підвищений
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як за рахунок підвищення тонусу магістральних артерій, 
так і за рахунок підвищення тонусу артеріол, збільшення 
периферичного опору; що у цих хворих були погіршені 
умови мікроцир куля ції в судинах, сповільнений та затруд- 
неннй венозний відтік.

При електрокардіографічному обстеженні хворих з 
неврологічною патологією виявилось, що майже у чверті з 
них (23,1%) зареєстровані нормальні ЕКГ.

При дослідженні серцевого ритму виявлено, що у 
11,3% хворих зафіксована синусова брадикардія, тоді як 
сннусова тахікардія зустрічалась лише у 2,5% випадків. 
При цьому, якщо у хворих з ВСД це співвідношення скла
дало 6,3 проти 1,3%, то у хворих з ДЕ - вже 16,1 проти 
3,7%. У групі з ВСД спостерігалась синусова аритмія у 
5,1% випадків, а в групі з ДЕ цей вид порушення не 
зустрічався взагалі. Порушення провідності, здебільшого 
представлені неповною блокадою правої ніжки пучка Гіса, 
складали 11,3% спостережень і зустрічались приблизно з 
однаковою частотою у хворих з ВСД (11,4%) та з ДЕ 
(11,1%).

Досить малу питому вагу (1,9%) складали хворі з 
екстрасистолією.

Ехокардіографічне обстеження хворих з неврологіч
ною патологією виявило незначне збільшення об'єму ліво
го шлуночка (Дс-4,15±0,06 і Дд- 5,54±0,05; ці показники з 
нормою для 60-річних осіб) та близькі до норми показники 
товщини стінок лівого шлуночка (МШП - 0,88±0,01 і 
ЗСЛШ- 1,05±0,03). Кількісні параметри лівого шлуночка 
виявились майже однаковими у хворих з ВСД і ДЕ.

Були вивчені особливості руху стінок лівого шлуноч
ка. Найбільшу питому вагу займали хворі з гіпокінезією 
міжшлуночкової перетинки (19,66%), а також гіпокінезією 
ЗСЛШ (12,82%) і невизначеним рухом міжшлуночкової 
перетинки (11,11%). Значно менша частка осіб, у яких 
діагностовані парадоксальний рух МШП і гіперкінезія
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ЗСЛШ (по 3,42%), гіперкінезів МШП, гіпокінезія МШП у 
] поєднанні з гіперкінезією ЗСЛШ, гіпокінезія ЗСЛШ у 
поєднанні з гіперкінезією МШП (по 2,56%), гіпокінезія 

і обох стінок (1,71%).
Таким чином, порушення руху стінок лівого шлуноч- 

] ка спостерігались у 59,82% обстежених хворих, що дає під
ставу запідозрити у них порушення скорочуваносгі міо
карда. Проте ступінь порушення скорочувальної здатності 
міокарда у неврологічних хворих виявився незначним: на 
це вказує нормальний показник фракції вигнання - 
0,57±0,01 і незначне підвищення серцевого індексу - 
4,21 ±0,15. Ці показники в умовах змінених об'ємів порож
нини лівого шлуночка свідчать про адекватну компенса
цію насосної функції серця в осіб з неврологічною пато
логією.

При термографічному дослідженні кровообігу нижніх 
та верхніх кінцівок у хворих з ВСД та ДЕ в більшості ви
падків відмічались значні та  різкі порушення кровообігу 
нижніх кінцівок (відповідно у 54,2±7,1% та  49,0±7,1%) і 
верхніх кінцівок (у 69,6±6,8% і 60,9±7,2% випадків). П ри 
цьому відмічалась гіпотермія гомілок та ступнів ніг з по
ступовим зменшенням радіаційної температури в дисталь
ному напрямку (градієнт температури в межах 7-9 град. 
С), або різкою зміною температурного фону з симптомом 
"термоампутації" (градієнт температури більший 9 град. 
С) ступнів та гомілок на різних рівнях, що характерно для 
патології артеріальної системи. А налогічне зменшення ін
тенсивності ІЧ-випроміню вання спостерігалось на перед
пліччях та  кистях рук (градієнт температури в межах 7-9 
град. С і більше).

Помірні поруш ення кровообігу нижніх та верхніх 
кінцівок у хворих з ВСД (градієнт температури в межах 5- 
6 град. С ) відмічались відповідно у 29,2±9,3% та  17,4±7,9%, 
а у хворих з Д Е  - в 28,0±9,6% та  21,7±8,6% випадків
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Градієнт температури менший 3 град. С (не виходить 
за межі норми) на нижніх та верхніх кінцівках відмічався у 
хворих з ВСД відповідно тільки в 12,5±6,8% і 8,7±5,9%, а у 
хворих з ДЕ - в І0,2±6,1% і І0,9±6,5% випадків.

Вірогідної різниці в розподілі ступеня функціональ
них порушень кровообігу у хворих з ВСД та ДЕ за кри
терієм Пірсона (Хі-квйадрат) не виявлено. Як видно з при
веденого, у хворих з обома нозологічними формами пере
важають важкі та різкі порушення артеріального крово
обігу верхніх та нижніх кінцівок.

Реовазографічні дослідження нижніх та верхніх кін
цівок у хворих з ВСД та ДЕ показали, що кровонаповнен- 
ня в обох групах хворих було значно та помірно знижене. 
Середня величина РІ на правій та лівій нижніх кінцівках 
відповідно становила 0,64±0,03 та 0,64±0,03 проти 
І,67±0,І6 та І,65±0,15 в контрольній групі, на верхніх кін- | 
цівках - 0,65±0,04 та 0,64±0,04 проти 1,6+0,11 та 1,6±0,12.

Нітрогліцеринова проба в основному була позитив
ною, але в 6,4% випадків на нижніх кінцівках та в 9,3% на 
верхніх була негативною, а відповідно в 3,2% та 6,7% - па
радоксальною.

Виявлена вірогідна різниця в обох групах хворих по
казників тонусу артеріол (ДкК) та венозного відтоку (ДК), 
що свідчить про помірне та значне підвищення периферій
ного опору

Отже, у хворих з неврологічною патологією, що по
терпіли внаслідок аварії на ЧАЕС, виявлені помірні зміни 
з боку центральної нервової системи, а саме: помірні ди
фузні зміни біоелектричної активності кори головного 
мозку переважно із зниженими амплітудними характери
стиками альфа-ритму, явищами подразнення та збудження 
мозкових структур, ознаками порушення гіпоталамо- 
мезодіениефальних областей; легке та помірне зниження 
пульсового кровонаповнення мозкових судин, деяке 
підвищення судинного тонусу та сповільнення венозного
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І  відтоку. Ці зміни свідчили про обмеження адаптивних 
1 можливостей мозку і були більш вираженими у хворих з 
І ДЕ, ніж з ВСД.

Виявлені незначні зміни структури і руху стінок ліво- 
І го шлуночка серця одночасно з нормальними показ ника- 
і щи скорочувальної здатності міокарду, що свідчить про 
і адекватну компенсацію нагнітаючої функції серця у нев- 
I рологічних хворих.

З боку судинної системи у хворих неврологічного 
І профілю, постраждалих від наслідків аварії на ЧАЕС, 
і відмічались в основному значні та помірні порушення 
1 кровообігу на рівні мікроциркуляторного русла. Такі па
тогенетичні особливості сприяють виникненню клінічної 

; симптоматики вегетативно-судинної дистонії, а в подаль
шому - формуванню склеротичних змін та розвитку дис- 
циркуляторної енцефалопати.

Таким чином, для визначення загального стану зд о 
ров'я у  хворих, щ о потерпіли внаслідок аварії на Ч А ЕС , з 
метою ранньої профілактики розвитку гіпертонічної хво
роби, ішемічної хвороби серця, порушення м озкового кро
вообігу, крім детального клінічного та функціонального  
обстеження нервової системи, необхідно проводити ком 
плексне функціональне обстеження інш их систем організ
му, у першу чергу -  серцево-судинної.
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